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1. Innledning    
 
I dette kapittelet vil jeg presentere oppgavens tema, valgt problemstilling og begrunnelse for 
valg av denne problemstillingen. I tillegg til dette vil jeg avklare begreper som jeg videre 
kommer til å bruke i oppgaven. Til slutt vil jeg skrive om oppgavens hensikt og avslutter med 
oppgavens oppbygning.   
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema   
Da jeg flyttet til Oslo og begynte på sykepleiestudiet for snart tre år siden, søkte jeg etter en 
jobb ettersom jeg var nødt til å arbeide litt ved siden av studiene. Jeg fikk en jobb som 
ekstravakt på en alderspsykiatrisk avdeling på et sykehjem, og der arbeider jeg enda. Omtrent 
halvparten av pasientene i denne avdelingen hadde en demensdiagnose, imens den andre 
halvparten hadde en schizofrenidiagnose. Sistnevnte var veldig nytt for meg. Det tok lang tid 
før jeg ble kjent med diagnosen og lærte hvordan jeg måtte oppføre meg i møte med denne 
pasientgruppen. Noe jeg la merke til allerede etter mine første vakter, var at pasientene var 
veldig opptatt av å røyke, og det virket som om de bare ville røyke og drikke kaffe. Pasientene 
disponerer ikke egen røyk, både på grunn av sikkerhetsrutiner og på grunn av deres dårlige 
økonomi, og derfor har denne avdelingen begrenset røykeinntak til kun en sigarett i timen. 
Mange av disse pasientene er overvektige og noen av dem er tidligere rusmisbrukere. I 
kombinasjon med røyk øker dette risikoen for hjerte- og karsykdommer dersom de fortsetter å 
røyke like mye. Dette vil jeg beskrive nærmere senere i oppgaven.   
 
1.2 Problemstilling   
«Hvordan kan sykepleier motivere pasienter med schizofreni til å slutte å røyke?»  
Jeg har valgt denne problemstillingen fordi etter at jeg begynte å jobbe på en alderspsykiatrisk 
avdeling på et sykehjem, begynte jeg å undre om det er mulig å hjelpe pasienter med 
schizofreni til å slutte å røyke. Jeg har lært at røyk er helseskadelig og fører til tidlig død. Jeg 
har gjort søk om det har blitt prøvd å gi hjelp mot røykeslutt hos individer med schizofreni. 
Jeg har da funnet forskning som er gjort i utlandet, men ikke i Norge. Dermed vokste 
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interessen min for dette temaet enda mer, og jeg ble enda mer engasjert i å skrive denne 
oppgaven.   
 
1.3 Oppgavens hensikt   
Med denne oppgaven ønsker jeg å finne ut hvordan sykepleiere ved hjelp av motiverende 
intervju (MI) og medikamenter mot røykeslutt kan motivere pasienter med schizofreni til å 
slutte å røyke. Ved å bruke forskning og relevant litteratur vil jeg trekke frem viktige 
elementer som viser at det er innsatsen verdt, og ikke minst viktig, å motivere dem til å slutte 
å røyke. I tillegg ønsker jeg å fordype meg i denne oppgaven slik at jeg eventuelt kan være en 
ressurs for pasientene på avdelingen der jeg jobber nå, og ikke minst for fremtidige pasienter 
som ønsker å slutte å røyke. Hensikten med oppgaven blir altså å belyse kunnskap som 
sykepleiere kan bruke i møte med pasienter med schizofreni som ønsker å slutte å røyke og 
trenger motivasjon for å oppnå dette.   
 
1.4 Avgrensning  
Jeg ønsker å avgrense oppgaven til pasienter med langkommet kronisk schizofreni, menn og 
kvinner, mellom 40-75 år gamle. Ettersom jeg bare har møtt mennesker med schizofreni som 
er innlagt i en institusjon, ønsker jeg å avgrense oppgaven til kun pasienter som er innlagt på 
en langtidspsykiatrisk avdeling på et sykehjem i Norge.   
I oppgaven ønsker ikke jeg å ha fokus på pasientens pårørende, selv om de kan ha en veldig 
viktig rolle i det som omhandler pasienten. Jeg vil heller fokusere på hvordan sykepleiere kan 
motivere pasienten til å slutte å røyke. Pårørende blir nevnt i oppgaven kun der det blir 
relevant, men jeg skal ikke utdype deres rolle.   
Motiverende intervju (MI) har fem kvalitativt, forskjellige stadier i en endringsprosess: 
føroverveielse, overveielse, forberedelse, handling, vedlikehold (Barth, 2013). Jeg kommer til 
å skrive generelt om MI, men i kapittel fire vil jeg bruke et eksempel på en MI-samtale, der 
pasienten befinner seg i overveielsesfasen.   
Etikk er vesentlig når det gjelder dette temaet og jeg vil benytte meg av de fire prinsippers 
etikk, ettersom disse er de mest relevante for min oppgave. I tillegg vil jeg gå inn på lov om 
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pasient- og brukerrettigheter. Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere og 
samhandlingsreformen for psykisk helse og rus vil bli nevnt der det er relevant for oppgaven.   
Til slutt velger jeg å skrive noe om antipsykotika og medikamenter mot røykeslutt. Dette vil 
gi en bedre forståelse for hvordan pasienten kan bli påvirket av disse medikamentene, om de 
kan kombineres med andre typer medikamenter, samt hvilke bivirkninger som kan oppstå.  
 
1.5 Begrepsavklaring  
Her ønsker jeg å definere noen begreper som jeg finner relevante for min oppgave. Andre 
begreper som ikke er gjort rede for vil jeg prøve å definere senere i oppgaven.  
Schizofreni: ordet schizofreni betyr opprinnelig et sinn som er gått i oppløsning, som har blitt 
fragmentert eller «sprukket». Schizofreni er et syndrom, og ingen klart avgrenset 
sykdomstilstand (Johannessen, 2011). Schizofreni karakteriseres ved positive og negative 
symptomer. Dette nevnes senere i oppgaven.   
Psykisk helsevern: «Psykisk helsevern er spesialisthelsetjenestens undersøkelse og behandling 
av mennesker med psykiske lidelser. Gjennomføring av psykisk helsevern er underlagt de 
regionale helseforetakenes ansvarsområde» (Helsedirektoratet, u.å.).  
Sykepleie: Sykepleie er et profesjonsfag. Sykepleiens fokus er de livsområdene som 
sykepleieren retter oppmerksomhet sin mot, og har en spesiell kompetanse å ivareta. 
Beskrivelse på sykepleiens fokus er mennesket – pasienten – og dens helsetilstand. Sentrale 
mål i sykepleien er pasientens helse, livskvalitet og mestring. I tillegg er omsorg for det syke 
mennesket et mål i seg selv. Sykepleiens grunnleggende funksjonsområder er helsefremming 
og forebygging, behandling, lindring, rehabilitering og habilitering, undervisning og 
veiledning, organisering, administrasjon og ledelse, og til slutt fagutvikling, kvalitetssikring 
og forskning (Kristoffersen, 2011).    
 
1.6 Oppgavens oppbygning  
I kapittel to vil jeg skrive om hvilke litteraturstudier jeg benyttet meg av for å finne relevant 
forskning og teori. I kapittel tre begynner jeg med å presentere Virginia Hendersons 
sykepleieteori, og redegjøre for hvorledes den er relevant for oppgaven. Videre vil jeg 
presentere relevant teori, forskning og etikk som skal bygges opp mot drøftingen. I kapittel 
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fire vil jeg drøfte den valgte problemstillingen, og helt til slutt vil jeg konkludere oppgaven 
min.  
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2. Metode   
 
I dette kapittelet vil jeg forklare hva metode er og hvordan jeg har brukt den for å svare på 
problemstillingen. Videre vil jeg vise måten jeg har funnet litteratur og forskningsartikler på.  
Til slutt skal jeg presentere kildekritikk, der jeg viser til valgt litteratur og forskning.  
 
2.1 Beskrivelse av metode   
Her vil jeg vise hvordan mitt valg av metode svarer på problemstillingen, og hvordan kildene 
ble valgt med tanke på deres pålitelighet og gyldighet (Dalland, 2012).  
Metoden en velger å bruke er et hjelpemiddel til å samle inn dataene, det vil si den 
informasjonen en trenger til det en skal undersøke (Dalland, 2012).   
 
2.2 Litteraturstudie som metode   
Metoden jeg har valgt å bruke i denne bacheloroppgaven er en litteraturstudie. Ifølge Dalland 
(2000) betyr litteraturstudie å skrive en oppgave bygd på kunnskap hentet fra skriftlige kilder 
som bøker, tidsskrifter og forskningspublikasjoner. Grunnen til at jeg valgte en litteraturstudie 
er fordi jeg ikke skal samle inn data selv, men vil benytte meg av eksisterende forskning på 
dette området. Den forskningen jeg fant tilgjengelig er utenlandsk, noe som viser at i Norge er 
det er lite eller manglende forskning om MI og røykeslutt hos pasienter med schizofreni.  
For å besvare problemstillingen min har jeg benyttet meg av to pensumbøker, Brinchmann- 
(2011) og Dalland (2012).  Ellers opplevde jeg det som svært vanskelig å bruke annen 
pensumlitteratur ettersom, det er lite fokus og forskning på dette temaet. For å finne teori har 
jeg benyttet meg av biblioteket som tilhører Høyskolen Diakonova- og Deichmanske bibliotek 
i Oslo.   
Jeg valgte å sette i gang søket på SveMed+. De første søkeordene var: «schizofreni, røyking» 
og fikk fem treff. Ingen av disse artiklene var relevante nok for min problemstilling. Videre 
søkte jeg «MeSH»-ordene på engelsk: «schizophrenia, smoking». Denne gangen fikk jeg ni 
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treff, men fortsatt lite relevant stoff. Da bestemte jeg meg for å benytte meg av 
Helsebiblioteket.no for å prøve å søke i andre databaser.   
På Helsebiblioteket.no sine databaser gikk jeg inn på Cochrane Library. Siden de fleste 
artiklene jeg fant var på engelsk, valgte jeg å fortsette søket mitt på engelsk. Søkeordene var: 
«schizophrenia, smoking» med 8892 treff. Første artikkel jeg fant: «Interventions for smoking 
cessation and reduction in individuals with schizophrenia», av Tsoi, Porwal & Webster 
(2013), er egentlig en metaanalyse, en av metaanalysene jeg brukte mest i oppgaven. Den 
artikkelen er relevant for oppgaven min ettersom den viser hvordan medikamentell 
behandling mot røykeslutt påvirker individer med schizofreni. Videre valgte jeg å endre søket 
til «schizophrenia, motivational interviewing» med ett treff, men det var ikke relevant for min 
oppgave. Da endret jeg søket til kun «motivational interview» og fikk 21 treff. Her fant jeg 
artikkelen: «Motivational interviewing for smoking cessation» av Lindson-Hawley, 
Thompson & Begh (2015). Denne forskningsartikkelen var den eneste jeg har funnet om MI 
mot røykeslutt. Den er relevant for oppgaven min ettersom den viser hvilken effekt MI kan ha 
hos mennesker generelt. Videre har jeg endret database til PubMed, og søkt: «varenicline, 
schizophrenia» og fikk 46 treff. Den første artikkelen var: «How can we promote smoking 
cessation in people with schizophrenia in practice? A clinical overview” av Stubbs (2015). 
Denne artikkelen er aktuell ettersom den tar for seg noen tiltak mot røykeslutt som jeg ikke 
har funnet i en annen forskning. I samme database endret jeg søket til:  
«schizophrenia, smoking cessation» og fikk 296 treff. Her fant jeg metaanalysen: 
«Varenicline for smoking cessation in people with schizophrenia: systematic review and 
meta-analysis» av Kishi & Iwata (2015), som er svært relevant for oppgaven min ettersom 
den viser hvordan medikamentet «vareniklin» påvirker individer med schizofreni til å slutte å 
røyke. I tillegg til de fire forskningsartiklene som jeg har tatt for meg, har jeg også funnet et 
par fagartikler relatert til problemstillingen som hjelper meg med å besvare den valgte 
problemstillingen.  
Til slutt ønsker jeg å fortelle at jeg ikke har funnet forskning om MI hos individer med 
schizofreni. I tillegg oppfordrer alle forskerne av de valgte forskningsartikler om 
medikamenter mot røykeslutt, til videre forskning.  
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2.3 Kildekritikk  
Kildekritikk brukes som en metode for å forstå om kilden er sann ved å vurdere og 
karakterisere den (Dalland, 2012).  
For å besvare min problemstilling har jeg i oppgaven brukt mest forsknings- og fagartikler og 
fagbøker. Videre vil jeg gi et nærmere innblikk i denne litteraturen som ikke er pensum og 
begrunne hvorfor jeg fant den som relevant. I tillegg til dette har jeg benyttet meg av 
pensumbøker som «Etikk i sykepleien» av Brinchmann (2011) og «Metode og 
oppgaveskriving» av Dalland (2012). Pensumlitteraturen regnes som relevant og er godkjent i 
henhold til høyskolens retningslinjer. 
Ifølge Dalland (2012) skal en litteraturstudie helst bruke primærlitteratur, det vil si litteratur 
som for eksempel fagbøker og forskningsartikler, noe som regnes som et selvstendig 
dokumentert arbeid.  Av primærlitteratur har jeg benyttet meg av Virginia Hendersons bok, 
såkalt «The Nature of Nursing» (1995). Denne boken belyser noe om livet hennes, men legger 
fokus på hvordan hun har påvirket sykepleiefaget ved hjelp av hennes sykepleieteori.   
Sekundærlitteratur bygger på primærlitteratur ved å henvise og referere til dem (Dalland, 
2012). Sekundærlitteraturen i oppgaven min er pensumbøker og andre fagbøker.  
Pensumbøkene som jeg har funnet som relevant i min oppgave er «Metode og 
oppgaveskriving» (Dalland, 2012), «Grunnleggende sykepleie bind I» (Kristoffersen, 2011) 
og «Etikk i sykepleien» (Brinchmann, 2012). Annen valgt litteratur er «Motiverende intervju» 
(Barth, 2013) og «Schizofreni» (Rund, 2011).   
Varenicline for smoking cessation in people with schizophrenia: systematic review and 
metaanalysis (Kishi, 2015), er svært relevant for oppgaven min med tanke på både 
publiseringsdatoen og medikamentet «varenicline», som det ble forsket på. Både fordi 
artikkelen er fersk og fordi den er en metaanalyse, styrkes troverdigheten. Artikkelen er 
publisert i tidsskriftet European Archives of Psychiatry and Clinical Neurosciences, et 
anerkjent vitenskapelig tidsskrift. Jeg oppfatter artikkelen som relevant for min oppgave 
ettersom den viser til ny kunnskap om medikamentet vareniklin brukt hos individer med 
schizofreni som prøver å slutte å røyke. Jeg har valgt å ta den med i oppgaven ettersom det er 
den første og nyeste studien som jeg har funnet som handler om akkurat dette medikamentet, 
vareniklin, som er rettet mot individer med schizofreni.  
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Efficacy and safety of bupropion for smoking cessation and reduction in schizophrenia: 
systemic review and meta-analysis (Tsoi, Porwal & Webster, 2010) er også en metaanalyse, 
publisert i det velkjente tidsskriftet The British Journal of Psychiatry, noe som øker 
troverdigheten. Den er svært relevant for oppgaven min ettersom det forskes på om bupropion 
er trygt nok og om det kan brukes mot individer med schizofreni som ønsker å slutte å røyke. 
Artikkelen er relativ ny, noe som viser at den fortsatt er aktuell. I tillegg er den en 
metaanalyse, noe som gir større troverdighet grunnet et mer sikkert resultat.    
Interventions for smoking cessation and reduction in individuals with schizophrenia (Tsoi, 
Porwal & Webster, 2013) er svært relevant ettersom den viser hvilke metoder som finnes mot 
røykeslutt hos individer med schizofreni. Det er en metaanalyse, som øker troverdigheten 
ettersom den er sammensatt av flere relevante studier. I tillegg synes jeg at den er nøyaktig på 
grunn av publiseringsdatoen. Tidsskriftet er publisert i Cochrane Library, som er kjent for sine 
grundige og kritiske vurderinger.  
Forskningsartikkelen “Motivational interviewing for smoking cessation” skrevet av Lindson-
Hawley, Thompson & Begh (2015) er relevant ettersom den er den eneste som jeg har funnet 
som handler om MI. Ettersom artikkelen kun dreier seg om mentalt friske mennesker, kunne 
jeg sagt at dette er artikkelens svake side. Allikevel velger jeg å bruke den videre i oppgaven 
fordi jeg ønsker å se om MI kan brukes hos individer med schizofreni eller bare hos individer 
i normalbefolkningen. Artikkelen er nylig publisert, noe som øker troverdigheten og 
nøyaktigheten. En mulig svakhet ved studien er at fem forsøk i studien ble gjennomført i 
USA, noe som får meg til å tenke på at helsesystemet er annerledes der og kanskje 
overførbarheten kunne bli påvirket av dette. Den er hentet fra Cochrane Library, som er en 
godkjent og pålitelig database.    
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3. Teori    
 
I dette kapittelet vil jeg presentere relevant litteratur for min problemstilling. Kapittelet skal 
inneholde sykepleieteori, pensum- og fagbøker, fagartikler, etikk og lovverk, og jeg avslutter 
med å presentere forskningsartikler.  
 
3.1 Virginia Hendersons sykepleieteori   
Virginia Henderson (1897 – 1996) fikk sin interesse for sykepleie under den første 
verdenskrig, da hun ønsket å hjelpe og pleie skadde soldater. I 1921 ble hun ferdigutdannet 
sykepleier og gjennom livet har hun jobbet aktivt for å beskrive sykepleierens særegne 
funksjon. Hennes tenkning og handlinger har hatt innflytelse over sykepleiefaget, og senere 
mange andre sykepleieteoretikere. I 1960 utgav hun «Sykepleiernes grunnprinsipper», som 
ble oversatt til norsk allerede samme år. Dette var hennes viktigste utgivelse.  
 
3.2 Teoriens hovedfokus   
Virginia Hendersons mål med sin sykepleieteori var å finne ut sykepleierens særegne funksjon 
(«Sygeplejerskens unike funktion») og ansvarsområde. Dette klarte hun å beskrive i en 
definisjon:  
«Sygeplejerskens unike funktion er at bistå den enkelte, syg eller rask, med at udføre de 
aktiviteter til fremme eller genvindelse af sundheden (eller til at opnå en fredelig død), som 
han ville udføre på egen hånd, hvis han havde den fornødne styrke, vilje eller viden, og at 
gøre dette på en måde, der hjælper ham til så hurtigt som muligt at blive selvjulpen».  
(Henderson, 1995, s. 35, dansk utgave)  
Denne definisjonen belyser tre viktige komponenter: noen gjøremål er nødvendige for helse, 
helbredelse eller en fredfull død. I tillegg til dette belyser teorien at hvert enkelt menneske har 
felles grunnleggende behov som ivaretas på en viss individuell og personlig måte, som er 
påvirket av den kulturelle og sosiale sammenhengen vedkommende er en del av 
(Kristoffersen, 2004). Ved hjelp av definisjonen skrevet ovenfor skal jeg presentere grunnen 
til at jeg valgte Hendersons teori for oppgaven min:  
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«... at udføre de aktiviteter til fremme eller gevindelse af sundheden»   
Røykeslutt bidrar til god helse. Pasienter med schizofreni som er godt voksne og har røkt 
lenge, har nytte av å slutte å røyke, og dersom de klarer det, vil de se en forbedring av både 
deres fysiske og psykiske helse (Kelly & McCreadie, 2000). 
«… som han ville udføre på egen hånd, hvis han havde den fornødne styrke, vilje eller viden»  
De fleste pasientene med schizofreni har tilstrekkelige krefter til å røyke selv. I tillegg har 
mange av dem kunnskaper om konsekvensene av røyking, men allikevel velger de å røyke 
tungt, altså mer enn 25 sigaretter daglig (Kelly & McCreadie, 2000). Dette kan være enten på 
grunn av at de har vanskeligheter med å slutte å røyke, eller fordi de ikke har interesse for det. 
De fleste pasientene mangler viljen til å slutte å røyke på egenhånd, men noen av dem er nok 
villige til å ta imot hjelp for å klare det.    
 
3.3 Generelt om schizofreni   
Schizofreni er en alvorlig psykisk lidelse som har to hovedsymptomer. Disse symptomene 
deles i to grupper: positive og negative. Positive symptomer er vrangforestillinger og 
hallusinasjoner. Pasienter med disse symptomene responderer vanligvis godt på antipsykotika. 
De negative symptomene ved schizofreni er ulogiske tankemønstre, manglende vilje eller 
motivasjon, og fravær av sterke følelser av enhver art. Disse pasientene responderer generelt 
dårligere på antipsykotika enn de med positive symptomer (Paris, 2010).   
I forhold til normalbefolkningen har individer med en schizofrenidiagnose høyere risiko for å 
dø grunnet hjerte- karsykdommer, mage- tarmsykdommer, endokrine forstyrrelser og 
luftveissykdommer (Ruud, 2011).    
Artikkelen til Harkavy-Friedman (2009) viser at risikoen for selvmord og selvmordsforsøk 
hos pasienter med schizofreni er mellom 5.6 % og 15 %. De som er særlig utsatte i denne 
pasientgruppen er mennesker under 45 år, som er i de første stadiene av sykdommen, og de 
som bor alene. Det ble også observert at menn begår selvmord oftere enn kvinner, men 
allikevel er risikoen for selvmord hos kvinner fremdeles høy i forhold til normalbefolkningen. 
De mest vanlige grunnene til selvmord ser ut til å være stress, depresjon, rusmisbruk eller en 
akutt psykoseepisode. I praksis har jeg selv erfart at røykeslutt kan være en stressituasjon, noe 
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som kan føre til depresjon og derfor kan øke risikoen for selvmord. Derfor mener jeg at det er 
viktig at sykepleieren er observant på det, særlig i møte med individer med schizofreni.   
Artikkelen (Harkavy-Friedman, 2009) legger vekt på to viktige faktorer: antipsykotika og 
livskvalitet. Det ble forsket på at antipsykotika kan redusere risikoen for selvmord, og som 
sykepleier, tenker jeg at det er viktig å observere mulige effekter og bivirkninger som kan 
oppstå ved bruk av disse medikamentene. I tillegg til medisinering viser det seg at livskvalitet 
spiller en vesentlig rolle for å minske risikoen for selvmord eller selvmordsforsøk. Derfor 
mener jeg at sykepleieren har en viktig rolle i å sørge for at pasienten lever et mest mulig 
vanlig liv og får muligheten til å gjøre andre aktiviteter som erstatter aktiviteter og ting som 
den gjorde før vedkommende ble syk, som var helsefarlige. Her passer Hendersons teori 
(1995) ettersom hun var opptatt av at sykepleieren skal hjelpe pasienten til å gjenvinne sin 
uavhengighet, som i min problemstilling er uavhengighet fra nikotin. Jeg ser på røyking som 
en helsefarlig aktivitet som kan få alvorlige helsekonsekvenser, men pasienten ser på røyk 
som kos og en nedstressende aktivitet. Med andre ord, dersom røyken var en viktig aktivitet i 
livet til pasienten, er det viktig at denne aktiviteten kan bli erstattet med en annen slik at 
pasienten opplever livet sitt som verdifullt nok til å ikke tenke på å begå selvmord.  
Grensesetting er en viktig del av behandlingen og oppfølgingen som pasientene bør få når de 
uttrykker sinne på måter som krenker andres rettigheter og sikkerhet (Hummelvoll, 2012). Av 
egen erfaring har jeg observert at pasientene lett kan bli rasende når de ikke får viljen sin eller 
når de er psykotiske.  
Grensesetting er nødvendig når pasientens egen kontrollevne svikter. Pasienten kan ofte 
oppleve grensesettingen som en straffereaksjon eller en maktdemonstrasjon, men å sette 
grenser innebærer at man åpent og klart forteller hva som er og ikke er akseptabelt 
(Hummelvoll, 2012). Her vil jeg vise et eksempel på dette:   
«Det er i orden at du sier ifra med ord at du er sint, men vi kan ikke godta at du bruker fysisk 
vold. Hvis du bruker vold, må vi kreve at du er på ditt eget rom inntil du føler at du har 
kontroll nok til å være sammen med andre» (Hummelvoll, 2012, s. 265).   
Det er viktig at alle i personalgruppen har en faglig begrunnet og konsekvent holdning om hva 
som bør gjøres i møte med uakseptabel aggresjon. Pasienten må møtes på en bestemt måte, 
uten å ty til motaggresjon. Når man selv blir sint og engstelig er det lett å miste kontrollen 
over situasjonen (Hummelvoll, 2012).    
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3.4 Sykepleie og utfordringer til pasienter med schizofreni   
Jeg velger å skrive litt om hvordan sykepleieren kan gi en god pleie til pasienter med 
schizofreni som er innlagt på et sykehjem.  
Mange av pasientene mangler innsikt i egen situasjon, noe som tyder på at de ikke er i stand 
til å forstå viktigheten av å ha en god hygiene, et variert og sunt kosthold osv. Dette er 
konsekvenser av deres alvorlige sykdom og de blir derfor innlagt i en institusjon. De har 
behov for hjelp. Sykepleierens rolle er å dekke deres behov og hjelpe dem til å utføre 
handlinger som er knyttet til deres behov, noe de selv ville ha gjort dersom de hadde nok vilje 
til å gjøre det og kunnskap om hvor viktig det er (Henderson, 1995).  
Sykepleieren kan oppleve at pasientene kan være utfordrende i stell- og matsituasjoner, men 
også når de skal ta medikamentene sine. Det er ikke uvanlig at pasienter med schizofreni 
nekter medikamentell behandling. Enten ved at de ikke tar medikamentene sine i det hele tatt 
eller at de bare tar noen av dem. I behandling av psykoselidelser, særlig lidelser i 
schizofrenispektret, er pasientens etterlevelse av medikamentell behandling avgjørende for å 
redusere symptomene (Barth, 2013).   
Tillitt og trygghet er to ord som er vesentlige i psykiatrien. Det er lettere for sykepleieren å 
motivere og kommunisere med pasienten under en psykoseepisode hvis pasienten føler seg 
trygg hos sykepleieren og har tillitt til vedkommende. Det er viktig at sykepleieren skaper en 
god relasjon med pasienten. Dette vil trolig gjøre det lettere under MI-samtalen og når 
sykepleieren skal motivere pasienten til å ta medikamentene mot røykeslutt.  
 
3.5 Økonomi som motivasjon for røykeslutt hos pasienter med schizofreni  
Fagartikkelen til Kelly & McCreadie (2000) har et eget punkt om økonomiske konsekvenser 
tilknyttet røyk. Der er det presentert at pasienter med schizofreni som er innlagt på sykehuset i 
en lengre periode røyker omtrent 26 sigaretter daglig. De siste årene har prisene på sigaretter 
og tobakksprodukter økt, en pakke røyk koster mellom 90-100 kroner i Norge. Dersom en 
pasient med schizofreni som er innlagt på et sykehjem får en røyk i timen fra klokken 9 på 
morgenen til klokken 23 på kvelden, røyker da pasienten 14 røyk daglig. En pakke med røyk 
har 20 sigaretter. Det vil si at en pasient bruker omtrent 200 kroner annenhver dag på røyk.   
Økonomi bør være en god nok grunn til røykeslutt hos pasienter som bruker nesten alle 
pengene sine på røyk. Sykepleieren kan eventuelt ta opp dette under MI-samtale i form av et 
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åpent spørsmål. Dette vil trolig invitere pasienten til selvrefleksjon. Det er pasienten selv som 
bestemmer, men det er sykepleierens ansvar å motivere pasienten slik at pasienten forstår at 
det er flere fordeler med røykeslutt enn det man tror.   
 
3.6 Generelt om motivasjon   
Motivasjon er et nøkkelord i oppgaven min. Jeg baserer problemstillingen på hvordan 
sykepleieren kan motivere pasienten til å ta medikamenter mot røykeslutt, men også hvordan 
sykepleieren ved hjelp av MI kan motivere pasienten til å slutte å røyke. Med utgangspunkt i 
dette, ønsker jeg å se litt nærmere på hva teorien sier om motivasjon.  
Motivasjon består av to hovedfaktorer: motivasjonens energikomponent (hva som setter oss i 
gang, og hva som bestemmer innsats og utholdenhet) og motivasjonens retning (hvilke mål vi 
setter oss, og hvilke valg vi foretar) (Kristoffersen, 2011). Knyttet til min problemstilling vil 
jeg belyse:  
 Motivasjonens energikomponent: de negative konsekvensene ved røyk, som kan føre 
til alvorlige somatiske sykdommer og tidlig død.    
 Motivasjonens retning: røykeslutt.  
Motivasjon kan inndeles i to hovedgrupper (Kristoffersen, 2011):  
 Ytre motivasjon, som kommer fra en kilde utenfor oss selv: Ros og anerkjennelse fra 
personer som betyr noe kan styrke endringen hos pasienten. Det gjelder personer som 
har gjennomført den samme endringen eller som holder på med den (Barth, 2013).  
  
 Indre motivasjon, som oppstår inne i oss selv. Pasienten trenger da ikke motivasjon fra 
andre, men er selv motivert til å slutte å røyke fordi vedkommende tenker på alle de 
positive sidene som kan oppstå ved røykeslutt. En måte å utvikle den indre 
motivasjonen på er ved å lage et eget personlig SMART-mål (Kristoffersen, 2011).  
Sykepleieren kan muligens lage dette sammen med pasienten.  
  
Nedover vil jeg vise et eksempel på et SMART-mål relatert til min oppgave:  
S – spesifikk. Målet er å slutte å røyke i løpet av maksimum ett år.  
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M – målbart. Telle hvor mange røyk pasienten røyker i løpet av en dag.  
A – aksjonsorientert. Redusere røykinntaket fra én i timen til kanskje én annenhver time til å 
begynne med. Ta medikamenter mot røykeslutt. Finne aktiviteter for å fylle det tomme 
rommet som røyken etterlater.  
R – realistisk. Begynne rolig, ikke redusere røykinntaket for mye på en gang.   
T – tidsrammer. Det er viktig at pasienten tar den tiden som han/hun trenger, men ikke drøye 
det altfor lenge slik at pasienten ikke mister sin motivasjon til å slutte å røyke. Målet kan for 
eksempel oppnås i løpet av maksimum ett år. Seks måneder uten røyk er nødvendige for å ha 
tillitt til at pasienter kan slutte å røyke helt, og det er etter et halvt år at pasienten kan oppnå 
vesentlige helsemessige fordeler (Tsoi, 2010).   
 
3.7 Motiverende intervju  
Jeg velger å svare på problemstillingen min ved hjelp av medikamentell behandling mot 
røykeslutt og MI, derfor synes jeg at MI spiller en vesentlig rolle når sykepleieren kan 
motivere pasienter med schizofreni til å slutte å røyke. Nedover vil jeg beskrive hva som 
kjennetegnes MI.   
MI er en dokumentert effektiv metode som har blitt brukt i hjelpesammenheng mot 
atferdsendring siden 1982 når samtalen varer minst 15 minutter. Den amerikanske professoren 
William Miller var på et forskningsopphold i Hjellestadklinikken i Bergen, der i hovedsak 
behandlet han mennesker med et alkoholproblem og lette psykiske lidelser eller sosial 
problematikk. På slutten av hans opphold i Norge skrev han et artikkelutkast med tittelen 
«Motivational interviewing» (Miller, 1983), som han foreslo kunne vært en oppsummering av 
alle diskusjonene han hadde med sine pasienter om motivasjon.   
Ettersom professor Miller brukte MI som et verktøy til å hjelpe mennesker med et 
alkoholproblem til å bli avholdsmennesker, valgte jeg å bruke den samme metoden til å 
motivere pasienter til å slutte å røyke. Dette anbefales også i Nasjonale retningslinjer for 
røykeslutt i primærhelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2004). I motsetning til andre metoder, er 
det mulig med MI å opprettholde en konstruktiv og gjensidig positiv dialog når klientens 
motivasjon er i tvil (Barth, 2013).  Dette er meget relevant for pasienter med schizofreni som 
trenger ekstra motivasjon når de har psykoser og som spør etter røyk da.  
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Det finnes tre samtaleredskaper som brukes ved MI: åpne spørsmål, refleksjoner og 
oppsummeringer. Ved hjelp av disse samtaleredskapene kan man bli flinkere til nøyaktig 
lytting, noe som er vanskeligere enn det man skulle tro. Øvelse og den empatiske lyttingen 
bidrar til at en blir en flink utøver av metoden. I tillegg er det nyttig å eie den grunnleggende 
holdningen om å vise respekt, interesse, aksept, selvbestemmelse og optimisme (Barth, 2013).   
En annen ting som jeg finner som relevant er at autonomi er et sentralt tema i MI ettersom 
sykepleieren/behandleren er opptatt om pasienten vil endre atferd, noe som tyder på at 
autonomiprinsippet kommer naturlig. Respekt for pasientens selvbestemmelsesrett er en 
viktig del av det grunnlaget som samarbeidet bygger på (Barth, 2013).  
 
3.8 Etiske dilemmaer i møte med schizofreni  
Her vil jeg presentere etikk som jeg opplever som aktuelt. Sykepleierens fundamentale plikt er 
å vise omsorg for mennesker som lider uansett hva årsaken måtte være (Norsk 
Sykepleierforbund, 2007). I møte med pasienter med schizofreni, tenker jeg at det er viktig å 
huske på de fire prinsippers etikk. Derfor tenker jeg at hvert prinsipp bør anvendes som en 
plikt: 
 Velgjørenhet – plikten til å gjøre godt mot andre  
 Ikke skade – plikten til å ikke skade andre  
 Autonomi – plikten til å respektere autonome personers beslutninger   
 Rettferdighet – plikten til å behandle like tilfeller likt og til å fordele ressurser 
rettferdig (Brinchmann, 2012).  
Yrkesetiske retningslinjer er sykepleieres viktigste verktøy i møte med etiske dilemmaer 
(Norsk Sykepleierforbund, 2007). I møte med pasienter med schizofreni kan det ofte oppstå 
etiske dilemmaer. Sykepleieren er forpliktet til å kjenne til og kunne anvende yrkesetiske 
retningslinjer på en riktig og forsvarlig måte når etiske dilemmaer oppstår. Videre i oppgaven 
vil jeg kun benytte meg av tre av de fire prinsippers etikk.   
 
3.9 Juridiske vurderinger og samhandlingsreformen  
I pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2 står det om pasientens og brukerens rett til 
informasjon. Her står det blant annet at pasienten skal ha den informasjon som er nødvendig 
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for å få innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. I tillegg til dette står det at 
pasienten skal også informeres om mulige bivirkninger og risikoer. Av alt det som sto under 
denne paragrafen, synes jeg at dette var mest relevant i forhold til problemstillingen min. Når 
sykepleieren presenterer MI og medikamenter mot røykeslutt for pasienten, er det viktig at 
sykepleieren informerer pasienten om både de positive og negative konsekvensene som kan 
oppstå. De positive konsekvensene er målet i seg selv: pasienten lykkes og slutter å røyke, 
men også helsegevinstene ved røykeslutt. De negative konsekvensene er mulige bivirkninger 
av medikamentene mot røykeslutt kan gi, frustrasjon og tvil, noe som kan føre til at pasienten 
ønsker å gi opp.  
Videre vil jeg skrive om målet med samhandlingsreformen (2008-2009) og hvorfor jeg mener 
at denne reformen er relevant for oppgaven min.  
 
Jeg velger å komme inn på Samhandlingsreformen (St.meld. nr. 47 (2008-2009)), ettersom 
den har bidratt vesentlig til måten helsetjenesten er organisert på per i dag.  
 
Målet med samhandlingsreformen er å bedre folkehelsen og bedre helse- og omsorgstjenesten. 
Pasientene skal få bedre behandling der de bor: rett behandling – på rett sted – til rett tid. 
Dette innebærer flere tjenester der pasienter bor, forebygge fremfor å reparere, tidlig innsats 
framfor sen innsats, bedre samarbeid mellom sykehus og kommuner, mer fokus på 
brukermedvirkning, og ikke minst flere oppgaver til kommuner og nok penger til å utføre det 
(totalt utleveres det 5 milliarder kroner fra staten til kommunene) (St.meld. nr. 47 (2008-
2009)).  
Samhandlingsreformen har i stor grad fokus på kommunenes ansvar, noe jeg mener er 
relevant i min oppgave. Grunnen til dette er at jeg valgte å avgrense oppgaven til pasienter 
med schizofreni på en langtidspsykiatrisk avdeling på et sykehjem, en kommunal institusjon 
og dermed er påvirket av samhandlingsreformen. I tillegg til dette ønsker jeg å bruke 
reformen som en støtte for at det bør legges mer fokus på pasienter med schizofreni, at 
røykeslutt-hjelp bør være et tilbud for denne pasientgruppen, og ikke minst for at kommunene 
skal få nok støtte til å klare dette uten at budsjettet blir et problem.  
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3.10 Medikamentell behandling mot schizofreni og røykeslutt  
Her vil jeg nevne noen bivirkninger ved medikamentell behandling mot schizofreni 
(antipsykotika), men ellers legge vekt på medikamentell behandling mot røykeslutt.  
Jeg ønsker ikke å skrive generelt om antipsykotika, ettersom det ikke er fokuset i oppgaven 
min. Til tross for det er antipsykotika veldig viktige for å dempe symptomene ved schizofreni. 
Dersom pasienter med schizofreni ikke får tatt de forskrevne medikamentene som er 
nødvendige for lidelsen hans/hennes, er det vanskelig å motivere og samarbeide med 
pasienten om videre motivering mot røykeslutt.    
Antipsykotika kan ofte forårsake metabolsk syndrom, noe som fører til både overvekt og 
diabetes (Ruud, 2011). Dette har jeg observert på avdelingen jeg jobber. De fleste pasientene 
er overvektige, noen mer enn andre. En annen faktor som bidrar til at de er overvektige er lite 
fysisk aktivitet. I tillegg røyker de veldig tungt, noe som fører til høy risiko for alvorlige 
hjerte- og karsykdommer og tidlig død (Kishi, 2015). Det er viktig at sykepleieren kjenner til 
bivirkningene slik at hun vet hva hun/han skal se etter og observere hos pasienten.    
Videre vil jeg legge fokus på medikamentell behandling mot røykeslutt som er svært viktig 
for å besvare problemstillingen min.  
NRT: Forkortelsen er oversatt fra engelsk («nicotine replacement therapy») og står for 
nikotinerstatningsterapi. Depotplaster, munnspray, tyggegummi og inhalator er de mest brukte 
NRT-produkter mot røykeslutt.  
Det finnes flere hjelpemidler mot røykeslutt: NRT-preparater og medikamenter. Disse kan ha 
god effekt hos mentalt friske individer. Men det viser seg at individer med schizofreni, som 
vanligvis røyker opp til tre ganger mer enn individer i normalbefolkningen, har større effekt 
av medikamenter mot røykeslutt enn andre hjelpemidler (Tsoi, 2013).  
Røyking har vist seg å redusere plasmanivået av nevroleptika, noe som fører til at røykere 
trenger en høyere dose medikamenter for at de skal få den samme terapeutiske effekten. 
Derfor er det viktig å redusere dosen av de medikamentene en tar, dersom vedkommende 
bestemmer seg for å slutte å røyke og reduserer inntaket av tobakk (Kelly & McCreadie, 
2000).  
Medikamenter som ofte er brukt mot røykeavvenning er Zyban (bupropion),
 
Champix 
(vareniklin) og NRT-preparater (Barth, 2013).   
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3.11 Presentasjon av forskning  
Artikkelen skrevet av Kishi & Iwata (2015) er som tidligere nevnt en metaanalyse. Dalland 
(2012) beskriver en metaanalyse som flere relevante studier knyttet til et felles tema som er 
sammensatte og oppsummerte. Det brukes strenge kriterier for hvilke studier som skal få lov 
til å være med i en metaanalyse, der et av kriteriene er at studiene skal være sammenliknbare. 
En metaanalyse har en større betydning enn en enkelt studie ettersom flere studier er satt 
sammen til kun én, noe som gir et mer pålitelig resultat enn hver enkelt studie gir. Denne 
metaanalysen tar for seg studier der medikamentet vareniklin blir brukt blant individer med 
schizofreni. Artikkelens hensikt er å vise om individene som tok dette medikamentet hadde 
bedre effekt av det enn individene som tok placebo. Forfatterne inkluderte syv studier i 
metaanalysen. Seks av disse studiene inkluderte kun individer med schizofreni og den siste 
studien inkluderte individer med schizofreni og bipolar lidelse. Forfatterne konkluderte med 
at vareniklin kan brukes mot røykeslutt hos individer med schizofreni, selv om vareniklin ikke 
viser seg til å fungere bedre hos individene som tok det enn de som tok placebo. I tillegg 
oppfordrer forfatterne til videre forskning med tanke på at denne metaanalysen besto av kun 
syv studier.   
Artikkelen skrevet av Tsoi, Porwal & Webster (2010) er en metaanalyse med fokus på 
effekten av bupropion på pasienter med schizofreni. Forfatternes hensikt med metaanalysen er 
å vise at bupropion kan brukes mot røykeslutt hos denne pasientgruppen. Det som ble 
ekskludert fra studien var individer som ikke brukte bupropion med hensikt til røykeslutt eller 
de som hadde en annen psykisk lidelse. I artikkelen inkluderes 21 studier, små studier med til 
sammen 260 deltakere.  I alle disse forsøk ble pasientens mentale tilstand overvåket både før 
og etter bruk av bupropion. Ingen alvorlige bivirkninger ble registrert. To av forsøkene brukte 
bupropion i tillegg til NRT-preparater, imens de andre fem forsøk brukte kun bupropion. Det 
viste seg at individene som brukte NRT-preparater i tillegg til bupropion hadde større sjanse 
til å slutte å røyke. Forfatterne viser at individer med schizofreni som brukte bupropion som et 
medikament mot røykeslutt hadde to og en halv gang større sjanse til å slutte å røyke enn de 
som kun brukte placebo. Artikkelen konkluderer med at i forhold til placebo har bupropion 
hatt effekt i å hjelpe individer med schizofreni til å slutte å røyke uten at den har påført noe 
betydelig forverring i positive, negative og depressive symptomer.    
Interventions for smoking cessation and reduction in individuals with schizophrenia skrevet 
av Tsoi, Porwal og Webster (2013) er en metaanalyse som legger fokus på hvilke tiltak som 
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kan brukes mot røykestopp eller redusering av røykeslutt mot individer med schizofreni. 
Denne metaanalysen har som hensikt å evaluere hvilke fordeler og ulemper forskjellige 
behandlinger mot røykeslutt har hos individer med schizofreni. Dette ble gjennomført ved å 
sammenligne bruk av farmakologiske og ikke-farmakologiske hjelpemidler med placebo. 
Denne metaanalysen tok for seg som deltakere kun individer med schizofreni eller 
schizoaffektive lidelser ettersom noen av kjernesymptomene er like hos begge tilstandene.  
Metaanalysen inneholder 34 studier. Syv av dem sammenligner medikamentet bupropion med 
placebo og viser en betydelig større sjanse for røykeslutt hos pasienter som tok bupropion 
sammenliknet med de som kun tok placebo. Akkurat disse syv studiene, var også del av den 
forrige metaanalysen som jeg valgte å bruke for å besvare problemstillingen min.  
Forfatterne konkluderer denne metaanalysen med at bupropion har god effekt mot røykeslutt 
hos individer med schizofreni uten å påvirke deres mentale tilstand. Vareniklin derimot kan 
også bidra til røykeslutt, men det er behov for mer forskning som viser at pasientens mentale 
tilstand ikke blir påvirket. Studien har ikke klart å vise om at andre hjelpemidler har en like 
gunstig effekt mot røykeslutt hos individer med schizofreni.  
Forskningsartikkelen “Motivational interviewing for smoking cessation” (Lindson-Hawley, 
Thompson & Begh, 2015) fokuserer på generell bruk av MI i normalbefolkningen. 
Artikkelens hensikt er å vise om MI fremmer røykeslutt. Denne forskningen er skrevet på 
bakgrunn av 28 studier. Alle forsøk bortsett fra fem ble gjennomført i USA. To av dem ble 
gjennomført i deltakernes eget hus og tre av dem ble gjennomført via telefon. Resten av 
studiene ønsker jeg ikke å nevne her ettersom de ikke vil bli brukt senere i oppgaven.  
Artikkelen konkluderes med at MI ser ut til å ha god effekt mot røykeslutt, men det kan være 
at allmennleger klarer dette på en bedre måte enn resten av behandlerne, inkludert 
sykepleieren. En annen viktig del av konklusjonen er at kortere MI-samtaler på under 20 min 
ser ut til å ha en bedre effekt enn de lange samtalene, men det er ikke sikkert på hvor mange 
samtaler pasienten bør ha for at dette skal ha den forventende effekten.   
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4. Drøfting 
 
I dette kapittelet vil jeg drøfte teorien min opp mot problemstillingen jeg valgte: «Hvordan 
kan sykepleier motivere pasienter med schizofreni til å slutte å røyke?». Min mening er at det 
finnes to måter på hvordan sykepleier kan motivere pasienter med schizofreni til å slutte å 
røyke. Den ene måten er ved å motivere dem til å ta medikamenter mot røykeslutt og den 
andre måten er å motivere dem ved hjelp av MI. Sykepleierens særegne funksjon i dette 
tilfellet er, mener jeg, å motivere pasienten til å slutte å røyke slik at vedkommende oppnår en 
bedre helse og uavhengighet av røyk. (Henderson, 1995).  
Jeg vil dele drøftingen i tre hovedpunkter som sammen vil gi et helhetlig bilde som svar på 
problemstillingen.  
I praksis har jeg møtt pasienter med begge kategorier av schizofreni. Jeg har observert at 
pasienter med begge symptomene spør om røyk når de er i en psykoseepisode eller er urolige. 
Det er da de «trenger» røyken mest, for å kunne slappe av og roe seg ned. Individer med 
schizofreni bruker trolig nikotin som en slags selvmedisinering mot angst (Kishi, 2015). Jeg 
har særlig lagt merke til at dersom pasienter med vrangforestillinger ikke får røyk når de spør 
om det, kan de bli hysteriske og beskylde personalet for at de blant annet har lite røyk og 
dårlig økonomi.  
 
4.1 Hvordan kan sykepleier motivere pasienter med schizofreni til å slutte å røyke ved hjelp 
av medikamenter?  
 
Etter alle forskningsartiklene som jeg har brukt hittil har jeg lagt merke til at medikamenter 
mot røykeslutt fungerer godt mot pasienter med schizofreni. Da lurer jeg på hvorfor det ikke 
er mer fokus på dette, slik at flere får hjelp til å slutte å røyke? Hvordan kan sykepleieren 
motivere denne pasientgruppen til å slutte å røyke ved hjelp av medikamenter?  
Som tidligere nevnt: studier viser at etterlevelse av medikamentell behandling hos pasienter 
med schizofreni er et stort problem (Barth, 2013), noe som tyder på at pasienter med 
schizofreni ikke alltid er villige til å ta medikamentene sine. Dette peker i retning av at 
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pasienten trolig ikke vet hva det medikamentet er og av den grunn ikke ønsker å ta det. Jeg 
tenker da at sykepleieren har en viktig oppgave her ved å informere pasienten godt om 
hvorfor den bør ta medikamentet, hva det medikamentet er og hvilke bivirkninger kan oppstå. 
For at dette skal være realistisk, vil jeg trekke fram det som jeg tidligere har nevnt, nemlig at 
sykepleieren bør kjenne til bivirkningene til medikamentene som pasientene får for å kunne 
observere dem. Når sykepleieren forklarer pasienten hva medikamentet som vedkommende 
får er, kan bidra til at det blir lettere for pasienten å ta medikamentet ettersom han/hun vet hva 
den brukes mot. I tillegg kan dette skape tillitt til sykepleieren ettersom pasienten ser at 
sykepleieren kan nok om medikamentet, slik at han/hun kan føle seg trygg og stole på 
sykepleieren. Det er også viktig å huske at disse pasientene har en sykdom som kan føre til at 
de opplever hallusinasjoner og vrangforestillinger, noe som kan føre til at de ikke ønsker å ta 
noen medikamenter ettersom de er skeptiske mot menneskene de møter eller tror at 
sykepleieren ønsker dem vondt.   
Forskning viser at de farmakologiske midlene ved røykeslutt spiller en vesentlig rolle hos 
individer med schizofreni som bestemmer seg for å slutte å røyke (Kishi & Tsoi, 2015). 
Pasienten får vite om disse medikamentene når sykepleieren først har en MI-samtale med 
pasienten. Det kan hende at det blir lettere for pasienten å ta et valg om å slutte å røyke når 
den får vite at det finnes medikamenter mot røykeslutt som har visst seg å ha effekt hos andre.   
I teoridelen skrev jeg at i følge Tsoi, Porwal & Webster (2010), hadde de pasientene som 
brukte bupropion i tillegg til NRT-preparater en større sjanse til å slutte å røyke. I tillegg, vil 
pasientene som tar NRT-preparater og ikke har sluttet å røyke, føle seg kvalme og dermed få 
mindre lyst på å røyke. Både bupropion og NRT-preparater ser ut til å være en gunstig løsning 
mot røykeslutt. Hvorfor virker det så vanskelig allikevel? I følge Henderson (1995) er 
sykepleierens ansvar å blant annet hjelpe pasienten til å bli selvhjulpen. Hvordan kan 
sykepleiere klare dette? Ved å motivere pasienten til å ta medikamentene mot røykeslutt, 
påminne vedkommende at de har god effekt og støtte pasienten i beslutningen vedkommende 
tar.  
Når pasienten da forhåpentligvis bestemmer seg for å slutte å røyke, er legen nødt til å trappe 
ned dosen på antipsykotika. Grunnen til dette er, som tidligere nevnt, at røyking har vist seg å 
redusere plasmanivået av nevroleptika, noe som fører til at røykere trenger en høyere dose 
medikamenter for at de skal få den samme terapeutiske effekten. Når pasientene slutter å 
røyke eller reduserer inntaket av tobakk er det viktig å redusere dosen på antipsykotika de får 
(Kelly & McCreadie, 2000). 
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4.2 Hvordan kan sykepleier motivere pasienter med schizofreni til å slutte å røyke ved hjelp 
av MI?  
 
Som jeg tidligere har nevnt, er MI en samtaleteknikk som viser seg å være effektiv og ikke 
minst anbefalt mot individer som ønsker å slutte å røyke. Forskning (Stubbs, 2015) viser at 
den er tatt godt imot av individer i normalbefolkningen, men jeg har ikke funnet noe 
forskning som er rettet mot schizofreni. Det vil si at det ikke er sikkert at MI har like god 
effekt hos individer med schizofreni som hos individer i normalbefolkningen. Av egen 
erfaring kan jeg si at jeg ikke har hørt før om at MI ble brukt ellers foreslått til å brukes mot 
individer med schizofreni.   
Jeg tar utgangspunkt i at MI hos denne pasientgruppen er mulig, selv om det kan være en 
lengre og mer utfordrende prosess enn hos mentalt friske individer. Ut i fra pasientens 
synsvinkel tenker jeg at pasientene med schizofreni vil oppleve en forbedring av deres fysisk- 
og psykisk helse dersom det viser seg MI har like god effekt hos dem som hos individer i 
normalbefolkningen. En fordel med dette, sett fra samfunnsperspektiv, er at Norge kan bli sett 
som et land som tar tak i problemene sine og strekker en hånd til de som trenger det.  
Nedenfor vil jeg vise et eksempel på hvordan et kort innslag av MI mellom en sykepleier og 
en pasient som en innlagt på et sykehjem kunne se ut. Måten pasienten svarer på i eksemplet 
nedenfor, viser at vedkommende er klar over sin situasjon og prøver å gjøre noe med 
røykevanen:     
Sykepleier: Hei, Gunnar. Velkommen. Du syntes det var ålreit å snakke litt sammen?  
Pasient: Hei. Ja.  
Sykepleier: La oss snakke litt om helsen din. Har du noen vaner som er helseskadelige?  
Pasient: Nei. Eller jo. Jeg røyker. Det er vel ikke riktig bra for helsen, tenker jeg.   
Sykepleier: Du opplever at helsen din er svekket på grunn av røyk.  
Pasient: Ja, det kan man si.   
Sykepleie: Hva tenker du om røykeslutt?  
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Pasient: Jeg tror ikke jeg kunne noen gang klare å slutte å røyke.  
Sykepleier: Hva er det som gjør at du ikke tror du klarer det?  
Pasient: Røyk er en del av meg. Har røyket i så mange år. Når jeg står opp har jeg lyst på 
røyk, når stemmene kommer, har jeg lyst på røyk. Men jeg føler meg egentlig bedre når jeg 
ikke røyker. Det er lettere å puste. Men jeg føler at jeg må røyke.  
Sykepleier: Du er ikke fornøyd med røykevanen din og du vil ikke ha det sånn lenger.   
Pasient: Ja, det stemmer.   
Sykepleier: Hva tenker du om det?  
Pasient: Jeg skjønner at noe må skje, men det er ikke lett.   
Sykepleier: Du er diagnostisert med en alvorlig sykdom og du har det vanskelig i blant.  
Pasient: Hver dag. Mer eller mindre. Da vil jeg bare røyke og drikke kaffe.  
Sykepleier: Det virker som om du er bevisst på din situasjon.  
Pasient: Jeg vet ikke hvordan jeg skal klare meg uten røyk.  
Sykepleier: Det finnes noen medikamenter som er vanlige å bruke i behandling av røykeslutt.  
Vil du at jeg skal si noe om det?  
I dette eksemplet ser vi at måten pasienten svarer på viser at vedkommende er klar over sin 
situasjon og virker villig til å prøve å gjøre noe med den skadelige røykevanen. I MI kalles 
dette for overveielsesfasen, der pasienten ikke har tatt en beslutning på endring og heller ikke 
satt i gang med endring, men han/hun tenker på det (Barth, 2013). Som tidligere nevnt finnes 
det tre samtaleredskaper ved MI. Knyttet til eksempelet nedover vil jeg presentere hva de 
gjenspeiler:   
  
Åpne spørsmål – Vi ser at sykepleieren bruker åpne spørsmål i samtalen med pasienten, noe 
som legger til rette for at pasienten skal fortelle om sine oppfatninger og dele sine synspunkter 
(Barth, 2013).  
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Oppsummering – Sykepleieren oppsummerer ofte ved å sammenfatte deler av det som 
pasienten har sagt. Oppsummeringer vil på samme måte som åpne, utforskende spørsmål og 
refleksjoner, formidle implisitt bekreftelse til pasienten (Barth, 2013).    
Refleksjon – Sykepleieren viser empati og uttrykker forståelse for pasientens situasjon. Dette 
kan bidra til at pasienten begynner å reflektere. Ved å reflektere er pasienten invitert til å 
utforske og drøfte hvordan han/hun forholder seg til ulike sider ved et bestemt tema slik at en 
beslutning om endring blir mer sannsynlig (Barth, 2013).    
Be om lov – I den siste replikken ser vi at sykepleieren ber pasienten om lov til å informere 
om medikamenter mot røykeslutt. Å be om tillatelse har ulike funksjoner:   
 Pasienten forberedes på det som skal skje videre.  
 Pasientens autonomi, medinnflytelse og eierskap til innholdet understrekes. 
 Motstand reduseres ved at pasienten gir sin tillatelse (Barth, 2013).  
I ICNs etiske regler punkt 2.4 det at: «Sykepleieren fremmer pasientens mulighet til å ta 
selvstendige avgjørelser ved å gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at 
informasjonen er forstått» (Norsk sykepleierforbund, 2007). Det er viktig å observere at en 
måte å understreke pasientens autonomi og rett til å ta selvstendige valg på i MI, er ved å 
spørre om lov. Dette er en strategi som ofte har god effekt i denne samtaleteknikken. Det er 
helt riktig at sykepleieren må sørge for at informasjonen er forstått, men i MI bør pasienten 
først få lov til å velge selv om han/hun ønsker om å få informasjonen i det hele tatt. Dersom 
pasienten godtar å få informasjonen er sykepleieren pliktet til å sørge for at den informasjonen 
er/blir forstått.   
Sykepleieren hadde vært i en dårlig situasjon dersom pasienten hadde svart «nei» da pasienten 
ble spurt om ønsket om å få mer informasjon: «Det finnes noen medikamenter som er vanlige 
å bruke i behandling av røykeslutt. Vil du at jeg skal si noe om det?». Uansett hva pasienten 
svarte, hadde det vært bra at han/hun klarte å si det/hadde mot til å si det. Da vet sykepleieren 
hva pasienten synes og det er bare å respektere avgjørelsen, men ofte med en vri: «Det er 
viktig at du bestemmer. Samtidig har jeg informasjon som kan være til nytte for deg, så det 
kan være at jeg kommer tilbake til dette ved en senere anledning» (Barth, 2013).  
I forskningsartikkelen «Motivational interviewing for smoking cessation» (2015) står det at 
sykepleiere og rådgivere har hatt mindre effekt i utførelse av MI enn allmennleger. Dette er  
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basert på to relativt små studier, så det bør forskes mer på dette. Allikevel tenker jeg at 
individer i normalbefolkningen ikke nødvendigvis trenger en sykepleier for en MI-samtale. 
Individer med schizofreni som er innlagt på et sykehjem møter derimot sykepleieren hver dag 
og sykepleieren er nok det letteste alternativet for MI. Det er derfor viktig at sykepleieren 
føler seg trygg til å utføre en slik samtale med pasienten. Avdelingslederen bør også legge til 
rette for at sykepleieren får nok øvelse før hun/han snakker med pasienten, i tilfelle 
sykepleieren ikke har erfaring med det. Dette støttes av ICNs etiske regler punkt 1.5: «Ledere 
av sykepleietjenester har et særskilt ansvar for å skape rom for fagutvikling og etisk 
refleksjon, og bruker yrkesetiske retningslinjer som et styringsverktøy». (Norsk 
sykepleierforbund 2007).  
Tidligere har jeg nevnt at grensesetting er et viktig og nødvendig verktøy i møte med pasienter 
med schizofreni. Det er viktig at sykepleieren vet når og hvorfor hun/han grensesetter, slik at 
hun/han ikke misbruker makten sin. Med tanke på autonomiprinsippet er det viktig å huske at 
pasienten har sine rettigheter og sykepleieren er der for å hjelpe pasienten med å nå sine mål. 
Jeg vil gjerne trekke frem to viktige punkter der grensesetting er relevant ved røykeslutt:  
 Grensesetting mot røykinntak   
Av egen erfaring har jeg observert at mange av pasientene med schizofreni som er innlagt på 
et sykehjem ikke disponerer sin egen røyk. En viktig grunn til dette er at økonomien deres 
ikke tillater dem å røyke så mye som de skulle ønske. Hvis det hadde vært opp til dem, hadde 
de røyket altfor mye, noe som potensielt kunne vært svært helseskadelig. Tiltaket som 
sykepleieren måtte gjøre her er å sette grenser ved å kun gi dem en sigarett i timen.  På denne 
måten har sykepleieren oversikt over deres røyk og økonomi, noe som er nødvendig, særlig 
for de pasientene som ikke har noen pårørende. Dette vil i samme grad gi pasientene struktur 
og aktivitet i hverdagen:  
Røyking er en stor aktivitet i livet til denne pasientgruppen. Noen av dem vil spørre etter en 
røyk fra minuttet de står opp og vil helst ha det før de får hjelp til stell. Når pasienten 
bestemmer seg for å slutte å røyke, er ikke denne aktiviteten aktuell lenger og derfor er det 
viktig at den erstattes av en annen. Sykepleieren kan for eksempel spørre pasienten eller 
pårørende til pasienten om hvilke interesser han/hun har eller hadde før han/hun ble syk. Dette 
kan bidra til at den destruktive vanen med å røyke blir erstattet av noe meningsfylt som  
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pasienten får nytte av. For at dette skal være realistisk, er det viktig at alle ansatte på 
avdelingen vet dette og bidrar til å aktivisere pasienten. I tillegg er det viktig at avdelingen er 
nok bemannet, slik at personalet har tid til å tilbringe tid med pasienten og at han/hun ikke 
etterlattes for seg selv. Det å være alene kan muligens føre til angst, noe som kan føre til at 
pasienten får lyst på en røyk. Dersom avdelingen ikke er godt bemannet på grunn av et stramt 
budsjett eller mangel på folk, kan en aktivitør være nyttig. En aktivitør kan være et godt tiltak 
ettersom da får pasienten forholde seg til én person om gangen og aktivitøren ofte har god tid 
til pasienten.  
 Grensesetting mot fysisk vold   
Det er viktig at personalet grensesetter i situasjoner som kan medføre, eller har medført skade 
for pasienten selv eller andre, inkludert personalet (Hummelvoll, 2012). Mange av pasientene 
som blir psykotiske opplever sterk angst som kan uttrykkes ved aggresjon. Dette er mest 
sannsynlig på grunn av at pasienten opplever seg selv og sine vitale interesser truet. For 
pasientene med schizofreni kan røyking sees på som en vital interesse og en viktig del av 
hverdagen ettersom den virker beroligende for dem (Kishi, 2015). Etter at pasientene har 
bestemt seg for å slutte å røyke, kan de under en psykoseepisode spørre etter en røyk.  
Sykepleierens rolle er:   
 Å være hos pasienten og tilby kontakt: Når pasienten føler seg truet og er aggressiv, er 
det nødvendig å respektere hans/hennes behov for «personlig rom» rundt seg. For mye 
fysisk nærhet kan virke angstprovoserende (Hummelvoll, 2012).  
 Påminne og motivere pasienten om valget som vedkommende har tatt om røykeslutt.   
  
4.3 Hvordan kan sykepleier bruke etikk i møte med pasienter med schizofreni som bør slutte å 
røyke?  
Etikk spiller en vesentlig rolle i sykepleien, noe som viser om hvordan sykepleiere bør 
forholde seg til pasienten. Med dette i bakhodet vil jeg drøfte videre hvordan jeg ser på tre av 
de fire prinsippers etikk, som jeg mener er relevante, i sammenheng med MI og røykeslutt.  
 
 Velgjørenhet  
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Det finnes to måter å se velgjørenhetsprinsippet på. Den ene måten er hvordan det virker å 
være i Norge i dag: ikke noe fokus på MI for pasienter med schizofreni, der en vanlig 
sykepleier ikke er nødt til å motivere denne pasientgruppen til å slutte å røyke. Den andre 
måten er hvordan det forhåpentligvis blir i fremtiden, at det skal legges større fokus på MI 
mot røykeslutt hos pasienter med psykiske lidelser, og at dette skal undervises om i 
sykepleierskoler, slik at sykepleiere får høyere kompetanse om dette.    
Dersom en sykepleier av eget initiativ velger å bruke MI til å motivere pasienter med 
schizofreni til å slutte å røyke, benytter hun/han seg av velgjørenhetsprinsippet. Grunnen til 
det er at hun/han er bevisst på hvor utfordrende denne prosessen er, men allikevel velger 
sykepleieren å støtte pasienten hele veien.    
Min mening er at hvis MI for pasienter med schizofreni blir en sykepleieoppgave i fremtiden, 
vil sykepleierne uansett benytte seg av velgjørenhetsprinsippet ettersom de gjør noe godt for 
pasientene. En pasient med schizofreni som vet at det er helseskadelig å røyke, men ikke vil 
slutte, vil muligens trenge noen som tilbyr vedkommende muligheten til å slutte å røyke. 
Empati står bak velgjørenhetsprinsippet og som jeg nevnte tidligere i oppgaven, den 
empatiske lyttingen i MI gjør en stor forskjell for pasienten.   
  
 Autonomi  
Autonomiprinsippet har en viktig rolle i møte med individer med schizofreni, ettersom de har 
rett til å bli informert og til å velge selv akkurat som resten av normalbefolkningen. I tillegg 
har de retten til informasjon om sin helsetilstand og om forhold som angår dem selv og deres 
livssituasjon (Brinchmann, 2012). Jeg tenker at dersom sykepleieren observerer noen 
endringer i pasientens helsetilstand har pasienten rett til å vite hvordan situasjonen er. Hvis 
deres røykevaner har påført helseskade, er sykepleieren nødt til å informere pasienten om 
dette og sette i gang tiltak. Allikevel er det viktig å huske at tiltak ikke skal settes i gang 
dersom pasienter nekter behandling. Grunnen til dette er at i Norge er retten til 
selvbestemmelse hovedsakelig knyttet til retten til å nekte behandling (Brinchmann, 2012). 
Det vil si at dersom pasienten nekter behandling, eller nekter å vurdere å slutte å røyke, bør 
det vurderes om pasienten har fått god nok informasjon om dette og om pasienten er fri fra 
ytre press, noe som ville påvirke pasientens beslutning. Hvis pasienten skal kunne ta et  
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selvstendig valg er det viktig at vedkommende får en så god og objektiv informasjon som 
mulig, om de ulike alternativene og deres negative og positive konsekvenser.   
Ikke alle pasientene med schizofreni har samtykkekompetanse, altså er ikke alle mentalt 
skikket til å ta et bestemt valg. På grunn av dette har denne pasientgruppen ikke retten til å 
bestemme selv dersom det skulle oppstå et behov for å gjennomføre en nødvendig klinisk 
undersøkelse. Jeg mener at røykeslutt ikke nødvendigvis inngår i en del av de «nødvendige 
beslutningene» som tas for dem uavhengig av deres vilje. Uansett om de er kompetente eller 
ikke til å ta autonome beslutninger, er menneskeverdet og integriteten konstant (Brinchmann, 
2012). Det vil si at sykepleieren må alltid respektere pasientens beslutning uansett personlig 
mening. Hvis sykepleieren tilbyr pasienten muligheten til en MI-samtale og pasienten ikke er 
interessert i å slutte å røyke, er sykepleieren nødt til å godta dette. ICNs etiske regler punkt 
2.5 støtter dette: «Sykepleieren respekterer pasientens rett til selv å forta valg, herunder å frasi 
seg sin selvbestemmelse» (Norsk sykepleierforbund 2007). Til tross for dette, er det viktig og 
lovpålagt at pasienten får informasjon om sin egen helsetilstand, og sykepleieren må sørge for 
at pasienten får informasjon om konsekvenser av for eksempel røyk dersom de ikke vil slutte 
å røyke.  
Av egen erfaring opplever jeg det ikke er alltid lett å respektere valget til en pasient som ikke 
vet hva som er best for han/henne, men som sykepleie er jeg nødt til å respektere det på en 
profesjonell og forsvarlig måte. Et eksempel på dette er Kelly og McCreadie som i sin artikkel 
(2000) skriver at de fleste pasientene med schizofreni prioriterer røyk og velger å bruke meste 
parten av deres økonomi på å kjøpe sigaretter og tobakk. Fra pasientens ståsted gis det ofte 
uttrykk for ønske om å kjøpe flere ting som de ikke har råd til, på grunn av deres trange 
økonomi. Jeg har erfart at når vi prøver å forklare pasientene hvorfor det ikke er mulig at 
deres ønske kan oppfylles, begynner noen av pasientene å beskylde oss for at deres røyk og 
penger er borte.  Det fører til at pasientene blir urolige, frustrerte og noen av dem deprimerte. 
Som snart ferdig utdannet sykepleie har jeg da følt meg maktesløs noen ganger når jeg havnet 
i lignende situasjoner, men jeg pleier å påminne meg selv at det er sykdommen deres som 
hindrer dem i å forstå informasjonen som jeg prøver å formidle til dem.   
Ut i fra samfunnsvinkel kan et gunstig tiltak være at sykepleieren er med på å hjelpe 
pasientene med schizofreni enten til å redusere røykinntaket eller slutte å røyke. Dette kan 
bidra til å redusere deres risiko for å få kroniske sykdommer som ble tidligere nevnt i  
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oppgaven. Dette er en fordel både for pasienten og for samfunnet, ettersom antall innleggelser 
på sykehus kan bli redusert.  
 
 Rettferdighet  
Jeg har fått inntrykk av at eldre mennesker og mennesker med psykiske lidelser er ofte sett på 
som «de glemte» i samfunnet. De er dessverre lett å overse, ettersom mange av dem ikke har 
en stemme til å gjøre seg hørt eller pårørende som står opp for dem.  
Sykepleieren har derfor en viktig rolle i å være deres talsmann når ingen andre er.  
«Sykepleieren bidrar aktivt for å imøtekomme sårbare gruppers særskilte behov for helse- og 
omsorgstjenester» (Norsk sykepleierforbund, 2007).   
Helsetilbudet skal være likt for alle, uansett kjønn, alder eller status. Rettferdighetsprinsippet 
står sentralt i mange situasjoner og etiske betraktninger i helsevesenet, ikke minst når det 
gjelder fordeling av ressurser til ulike pasientgrupper og formål (Brinchmann, 2012). Som 
nevnt tidligere i oppgaven, viser flere forskningsartikler at individer med schizofreni røyker 
opptil tre ganger mer enn resten av normalbefolkningen. Deres forventede levealder er anslått 
til å være 20 % lavere enn i normalbefolkningen (Kelly, 2000). Alt dette tyder på at røyk 
påfører dårlig helse og ettersom individer med schizofreni røyker så mye mer enn 
normalbefolkningen, bør det settes i gang tiltak til å motivere dem til å slutte å røyke.   
Fra samfunnets side er det ikke moralsk forsvarlig å godta at individer med alvorlige psykiske 
lidelser er overvektige, røyker mye og er i ferd til å dø tidligere enn de som er friske, bare 
fordi de er mer utfordrende til å motivere til å slutte å røyke. Rettferdighetsprinsippet bygges 
på lik behandling hos alle mennesker som bor i landet, og derfor tenker jeg at det er rettferdig 
at individer med schizofreni skal ha samme rettigheter til helse som resten av befolkningen. 
For at dette skal lykkes må det bli lagt større fokus på dette temaet og ikke minst tiltak mot 
røykeslutt.   
Ofte er det slik at man må vente på de som har makten for å kunne gjøre noen endringer. Helt 
siden samhandlingsreformen ble iverksatt 1. Januar 2012 har dagens helse- og 
omsorgstjenester blitt påvirket på mange måter. I Samhandlingsreformen under avsnittet om 
psykisk helse står det: «Samtidig er det udekkede behov i gruppen voksne med omfattende og  
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sammensatte behov for tjeneste, enten med opphold i kommunene eller som pasienter på 
døgnopphold i spesialhelsetjenesten» (St.meld. nr. 47 (2008-2009)). Dette tyder på at 
Regjeringen vet om at pasienter med psykiske lidelser har sammensatte behov for tjenester, 
noe som viser at problemet er anerkjent. Men i 2013 har Regjeringen fått kritikk om at det har 
skjedd endringer i kommuner grunnet samhandlingsreformen, uten at kommunene har fått nok 
penger til å dekke behovene i psykisk helsearbeid (Helsebiblioteket, 2013). Dersom MI mot 
røykeslutt skal bli en del av behandlingen som pasienter med schizofreni kan få, er det viktig 
at kommunene har nok penger til å kunne oppnå dette. Det vil si å ha erfarne sykepleiere som 
har kunnskap om MI, å ha nok bemanning på avdelingen og ikke minst nok penger til å 
investere i medikamenter mot røykeslutt.   
I tillegg til dette legger samhandlingsreformen fokus på tidlig intervensjon framfor sen 
innsats. Det er derfor viktig at i pasientene med schizofreni som er nye på en avdeling og bare 
røyker for å ha et sosialt samhold med resten av pasientene som røyker, får muligheten til å 
slutte å røyke, ved hjelp av for eksempel MI-samtaler. På denne måten kan Regjeringen bidra 
til tidlig intervensjon, noe som vil gi pasienten en bedre helse på lang sikt. «Tidlig 
intervensjon er dessuten viktig for å oppøve mestring, hindre utstøting og kroniske tilstander, 
samt at unødige tilleggslidelser utvikler seg» (St.meld. nr. 40 (2008-2009)).    
Nå har jeg sett på hvordan sykepleieren kan bruke medikamentell behandling sammen med 
MI som tiltak til å hjelpe pasienter med schizofreni til å slutte å røyke. I tillegg har jeg sett på 
hvordan staten, ved hjelp av samhandlingsreformen, vil kunne bidra til å få dette til ved hjelp 
av økonomi og vektlegging av tidlig intervensjon.   
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 5. Avslutning  
Etter å ha arbeidet med denne oppgaven, forstår jeg at røykeslutt hos individer med 
schizofreni er et forsømt fagfelt med store utfordringer.  
Som sykepleier har jeg blitt mer bevisst på at jeg har et ansvar for å være talsmann for denne 
sårbare pasientgruppen (jfr. Norsk sykepleierforbunds yrkesetiske retningslinjer) og motivere 
dem til å slutte å røyke, noe de selv ville gjort dersom de hadde tilstrekkelig styrke, vilje eller 
kunnskap (jfr. Henderson).  
Hittil har psykiatriomsorgen ikke sett røyking som problem hos individer med schizofreni, 
men forskning viser at ved hjelp av medikamentell behandling (bupropion, vareniklin og 
NRT-preparater) og muligens også riktig bruk av samtaleteknikken motiverende intervju 
(MI), er det mulig å hjelpe også denne pasientgruppen med å slutte å røyke. Røykeslutt vil 
redusere risikoen for alvorlige somatiske sykdommer og tidlig død, noe som kan være et 
forebyggende tiltak som kan spare samfunnet for mange sykehusinnleggelser og store utgifter.  
I denne sammenheng er det gledelig å registrere at Helsedirektoratet nylig har satt i gang et 
prosjekt om levevaner og somatisk helse hos pasienter med psykiske lidelser, hvor røykeslutt 
kommer til å bli et sentralt tema (personlig meddelelse fra Jørn Gronert, lege og medlem av 
Nasjonalt råd for tobakksforebygging).   
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